SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO; AP-JA-FT-077
APOYO — GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCIONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO

52.360.561

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE.LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PS 52372024 24/10/2024

$ 3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS !

%

$ 3.280.499 $ 2460374 . i

2 , |

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

3662

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)

TIEMPO
PRORROGA

ELABORACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES CORRESPONDIENTES AL MES EN CURSO

SE REALIZAN LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE ’ ;
3 [PARAMETROS DE MEDICION PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN GESTANTES

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE
4 |PARAMETROS DE MEDICION PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN MENORES DE § ANOS

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE
5 {PARAMETROS DE MEDICION PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN POBLACION CON CONDICIONES CRONICAS

DIGITALIZACION EN EL APLICATIVO DE SDS DE CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS DENTRO DEL CONTEXTO DE LOS
¢ |EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR




i
t
5

SIMPLE

SALUD TOTAL / 707/11/2024 ] " 162.500
COLPENSIONES [ 07/11/2024 208.000
SURA 07/11/2024/ $ 31.700
N/A $ -

fa

1.- Que desamollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del padode de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre €1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢} IBC sea
menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢t primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, fut)
3- Que adjumo evidencia del cargue enel apllcauvo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
los i

or ocasién al sefialado contrate,

pohidAlaalo,

ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.360.561

CEL: 3227036426




Il SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014
IE S APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
B} st 03¢5 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS .FECHA: 2024-09-16
| T Y DE APOYO A LA GESTION .
i DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
] . ) CC: 52.360.561
NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: ASTRIDALCALA@GMAIL.COM TELEFONO: 3227036126
DIRECCION DOMICILIO: CL 41 BISSUR 13 C 12 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del gilo gravable 2024, -
NO tomaré costos y deducciones (X)
ST tomaré costos y deducciones @)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto dGnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 223 | de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de I renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

SI() . NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 8400774439
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5237 2024 N° CDP: 3662 . N°. RP: 44759 PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

FECHA DE TERMINACION VYALOR TOTAL DEL CONRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 ‘ : :
¢ 10/ | CONTRATO: 30711/2024 INCLUDO ADICIONES

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALOR A PAGAR . .
CORRESPONDIENTE AL $ - : 2.460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO

EN

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO  PESOS M/CTE

Jerd Alaalq

NOMBRE: ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO
cC §2.360.561
CEL 3227036126




A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-078

. APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘Bowounis ™ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
g - APOYOA LA GESTION ,
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA * ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.360.561
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D!RECCIC)N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
t

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No PS 5237 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ . 3.280.499

VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
'O IN 3.280. : .
CONTRATQ INCLUIDO $ 280.499 PERIODO A CERTIFICAR: $ A 2.460.374

ADICIONES:
o) N° CRP Ne CDhP INICIAL
Ne °DE : 2 59 -
N PAGO/N? DE INFORME INICIAL: 44759 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7948160875 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD |
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: . SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05«
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: ] N°() [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION () ] " PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO 1s - JcoppELA ] [RPDELA | | TIEMPO ] (MESES O DIAS )
111. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 : ] NO . X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: .
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

- A . - )
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON I_ASACTIVII)AI)E.S'ASIGNAI)AS DURANTE EI MES O PERIODQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL]MIFI\TO DE REQUISITOS St . NO
1 JEl contrato sc a debid: lizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los iy que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados de! valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 {Que ¢! contratista presenté satisfactori las obligaci contr: les, los cunlcs pueden ser verificados en el < \
informe anexo y en ¢l SEC‘OP" ‘
‘4 1 Que el contratista da T > & sus obl tremc alos aportcs al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal comao exise el articulo 50 de la Ley 789 de 20022 .
H Que adjunte evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl limi de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

¢ uad MV

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER\}ISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO'

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: "

NOMBRE Y FIRMA AFOYO TECNICO DEL-SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOSIMPLE | suousuorcon ) .
CONSOLIDADA i
Facha creacion reporte: 2024-11-15, 08:48:05 AM  Tipo Pianfila: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Pianiila: 1068093131 {
Periodo Cotizacién:  octubre de 2024 Perfodo Servicio:  octubro de 2024 Referencla pago (PiN): 8822626500 l
1
PAGADO 15/11/2024 /}
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal JASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO'
Documento CC52360561 Direccion CLL 41 BISSUR # 13C - 12ESTE
Tipo de Empresa [INDEPENDIENTE ) ~ [Teléfono  }3227036128
Tipo Persona INATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad pogoyapC. Departamento __{BOGOTAD.C. e
Representante Legal 1 Identificacion )
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA n
il. DETALLE DEL APORTANTE ]
Datos del Afiliado ] Novedades { ___ Pensiones Salud __Riesgos Cajas Parafiscales Total
Iomnefoackin | tosm yhomtens o e | 2o ra— — oy Torie s | o Adwiniatraacs -l e seinll Bl B~ Bl (e i Tt
oc zomer e RO ACAA » A I e R R R I L L rv—— L 30} 39 1 so] 4401 2]
I.TOTALES i e —
Aportes Apors (ncapsc tncapaci SUBTOTALSIN]  TOTAL
HC Pensibn RC Balud {BC Rissgos BCCajm Aporas Penyién Aportes Saiud ‘ Aportes Rinsgos| Aportes Cajls | Aparies Sens Aporias {CRF £8AP Wi €4 son UI::;::I:,)SE:?‘ ARP mﬁ:oiiis bE n&z:gﬁs TOTAL FNAL
£ 1.300.000 $ 1.500 000} 4 1.300.000] 50 $ 208.000 $ 162.500] £ 31.700] 506 $of %0 $0] $ 0 $¢ $ 0] $ 402200} 30 $ 402,200
Pagna s de )
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Call: 602 SS405TT - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Poreira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pafs: 618000 571 871 « {Més que Fach, SIMPLE! 61 Poder

de fo SIMPLE]

Antes de imprimir, ascgirese que 568 raatmenie necesario, Protoger of medio ambiente estd en nuestras manos.

Powored by (8 Cam$ranner



Comprobante de la transaccién

Referencia / PIN
- 8822626500

Periodo de cotizacién
202410

Numero aprobacién (CUS)

1051312887
Banco
DAVIPLATA
Valor pagado
$ 402.200
Fecha de pago
2024-11-1508:31:05.0
Respuesta

iTu pago ha sido aprobado!

Descargar Comprobante




